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Célkitűzés: A szürkehályogműtéteket követő szemszárazság kialakulásában a szaruhártya-idegek átmetszésének 
jelentős szerepet tulajdonítanak. Az asztigmia csökkentését célzó ellenoldali szaruhártya-bemetszés 
(OCCI=opposite clear corneal incision) hipotézisünk szerint több ideg károsodását és a szemszárazság súlyosbodá­
sát okozza. A tanulmány célja a fenti hipotézis vizsgálata.
Betegek és módszer: Prospektiv tanulmányunk OCCI-csoportjába azokat az adott időszakban több operatőr által 
operált betegeket válogattuk be, akiknél preoperative 1,50 dioptriánál nagyobb cornealis asztigmiát mértünk, így a 
rutin phacoemulsificatiót OCCI-val egészítettük ki. A kontrollcsoportba olyan betegek kerültek, akiknél tisztán 
cornealis seb készült (SCCI-csoport). Műtét előtt, majd 1-3 nappal a műtét után megmértük a centrális cornea ér­
zékenységet Cochet-Bonnet-esthesiometerrel, a könnytermelést (Schirmer) valamint a könnyfilm-felszakadási időt 
(BUT). A csoportok összehasonlítására Student t-és Mann-Whitney-tesztet használtunk Prisma for Windows 
version 6.01 szoftver segítségével, és statisztikailag szignifikánsnak p<0,05 értéket tekintettük.
Eredmények: Az OCCI-csoportba 13, az SCCI-csoportba 33 beteg került, a csoportok preoperative nem különböz­
tek egymástól. A műtétet követően a cornea érzékenysége, a könnytermelés valamint könnyfilm-felszakadás időte­
kintetében a két csoport között szignifikáns különbség nem mutatkozott.
Következtetés: Kis esetszámmal végzett vizsgálataink előzetes eredményei alapján a posztoperatív asztigmia 
csökkentésére alkalmazott ellenoldali szaruhártya-bemetszés várhatóan nem okoz súlyosabb száraz szem pana­
szokat, mint a tisztán cornealis sebzés.
Changes in corneal sensitivity following phacoemulsification with opposite site clear corneal incision 
Aim: Cutting through the corneal nerves during phacoemulsification is thought to lead to dry eye problems. Such, 
opposite clear corneal incision (OCCI) aiming at reducing corneal astigmatism is likely to cause more damage to 
corneal nerves and more severe dry eye symptoms. The aim of this study is to prove the above hypothesis. 
Patients and Methods: The prospective, non blinded study included cataract patients having minimum 1.50 D 
preopertive corneal astigmatism therefore the routine phacoemulsification was completed by additional opposite 
clear corneal incision (QCCI-group). Control group comprised of patients who underwent phacoemulsification with a 
single clear corneal incision (SCCI-group). Sensitivity of the central cornea by Cochet-Bonnet esthesiometer tear 
production (Schirmer) and tear film stability (BUT) were measured before and 1-3 days after the surgery. To 
statistically compare the groups Prisma for Windows version 6.01 sofware and Student t-test or Mann-Withney 
test were used.
Results: Thirteen and 33 patients were enrolled into the OCCI- and SCCI groups, respectively; the groups didn’t  
differed preoperatively. Concerning the observed parameters, i.e. corneal sensitivity, tear production, break up time, 
there was no statistically significant difference between the groups.
Conclusion: Dur preliminary results with small sample size suggest that OCCI is not likely to induce more severe 
dry eye problems than a single clear corneal incision.
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B e v e z e t é s
Az egyébként sikeres szürkehályog- 
műtéteket követően is gyakori, 
akutan és krónikusan egyaránt je­
lentkező panasz a szem égő, törő, 
idegentest-érzése. A  panaszok hát­
terében sok esetben objektív tünet­
ként a könnytermelés csökkenése, a 
könnyfilm  károsodása mutatható 
ki. Az így fellépő szemszárazság k i­
alakulásában számos szerző szerint 
jelentős szerepe van a szaruhártya- 
idegek cornealis sebkészítés során 
való átmetszésének (3, 5, 9, 10), 
ami a könnytermelődésért és a nor­
mális könnyfilm-homeosztázisért 
felelős reflexkor, az ún. „lacrimal 
functional un it” (11) afferentációját 
károsítja. Ugyanakkor minél kisebb 
a corneaseb szélessége, annál kisebb 
a károsodás: a 2,8 mm-es vagy ennél 
kisebb sebek esetében annyi sértet­
len rost marad még a corneában, 
hogy egyes szerzők szerint elhanya­
golható hatással bír a könnyterme­
lésre és a könny minőségére (7). 
Ismerve, hogy a körülbelül 60, a 
hosszú ciliáris idegekből eredő, 
radiaer rostköteg közel egyenletes 
eloszlással lép a cornea alapállomá­
nyába, hogy aztán a hámot ideg­
végződéseivel gazdagon ellássa, egy 
2,8 mm-es sebzés átlagosan 5 köte- 
get fog átvágni.
Preoperatív asztigmia esetén, ha a 
tórikus műlencse beültetése bármi­
lyen okból nem jön szóba, a mere­
dek tengelyben az eredeti sebbel el­
lenoldalon elvégzett tisztán cornea­
lis bemetszés hasznos és egyszerű 
módja lehet a posztoperatív asz­
tigmia csökkentésének. A  módszert 
először Lever és Dahan írta le és 3,5 
mm-es sebnagyság esetén átlagosan
2,0 dioptria asztigmia csökkenést 
észleltek (6). Más közleményekben 
ez az érték 0,5-től 1,5 dioptriáig ter­
jed (1, 4,12) és nagysága a sebméret 
m ellett függ a sebek elhelyezkedé­
sétől is: direkt asztigmia esetén na­
gyobb, indirekt esetén kisebb (13). 
Ugyanakkor az így megduplázott 
sebhosszúság több ideg átmetszését 
vonja maga után, így hipotézisünk 
szerint a szaruhártya-érzékenység 
fokozott csökkenését és szemszá­
razság kialakulását, illetve súlyos­
bodását okozhatja. Az alább ismer­
tetendő tanulmány célja a fenti h i­
potézis vizsgálata.
B eteg ek  é s  m ó d s z e r
A tanulmány tervezésében és k iv i­
telezésében megfelelt az 1975-ös 
Helsinki Deklarációnak és 1983-as 
revíziójának. Ebben a prospektiv ta­
nulmányban két csoportot képez­
tünk: az OCCI csoportba azok a 
betegek kerültek, akiknek preope­
ratív cornealis asztigmiája megha­
ladta az 1,50 dioptriát, és a tórikus 
műlencse-beültetés valamilyen ok­
ból nem jö tt szóba, így a meredek 
meridiánban egy ellenoldali bemet­
szést is végeztünk, míg az SCCI- 
csoportba azok, akiknek nem volt 
1,50 dioptriánál nagyobb cornealis 
asztigm iájuk és a phacoemulsifi- 
catiót ru tin , a meredek tengelyben 
elhelyezett, tisztán cornealis sebké­
szítéssel végeztük. Kizáró oknak te­
k in te ttü n k  minden olyan korábbi 
m űtétet (fotorefraktív beavatkozá­
sok, cornea abrasio, vitrectomia, 
abláció ellenes bedomborító műtét) 
vagy betegséget a kórelőzményben 
(herpeszes vagy egyéb súlyos kera­
titis, sérülések, maródások), ami a 
cornealis érzékenységet befolyásol­
hatta, vagy ha komplikáció m iatt 
extracapsularis konverzió történt. A  
betegek felvilágosítást követően 
írásbeli beleegyező nyilatkozatot 
tettek.
A  phacoemulsificátiókat több ope­
ratőr végezte (HKA, GYT, SZÁ, LP) 
kombinált csepp- és intrakamerális
1% lidocain érzéstelenítésben, co- 
axiális módszerrel. A  „single plane” 
sebkészítés 2,75 vagy 2,8 mm széles 
clear cut késsel történt a limbustól 
1-2 mm-re centrálisán, lehetőleg a 
cornea meredek tengelyében, am it 
a keratometriás érték (Zeiss IOL 
Master) ismeretében a beteg ülő 
helyzetében, réslámpánál jelöltünk 
be a m űtét e lőtt. Amennyiben 
OCCI is készült, azt m indig a me­
redek tengelyben, a műlencse im- 
plantálását követően még a visco- 
elasztikus anyag eltávolítása e lőtt 
végeztük. A  segédnyílást 15 fokos 
késsel a fő sebtől kb. 90 fokra készí­
tettük, és a m űtét végén a sebeket 
hidratálással zártuk.
A  műtétet megelőzően és a műtétet 
követő 1-3 napon a következő para­
métereket rögzítettük a későbbi ösz- 
szehasonlítás céljából: centrális 
cornea-érzékenység (CS), könny- 
film-felszakadási idő (BUT) és a 
bazális könnytermelés. A  CS-et 
Cochet-Bonnet-aesthesiométerrel 
(Luneau Ophthalmologie, Chartres, 
France) mértük, amely egy 0 és 60 
mm között változtatható hosszúsá­
gú, 0,12 mm átmérőjű nylon szálat 
tartalmaz, amelyet mérés során me­
rőlegesen a centrális corneához érin­
tünk. A  megfelelő kontaktust a szál 
enyhe meghajlása mutatja (1. ábra), 
a nylon hosszát a maximálisról foko­
zatosan csökkentve milliméterben 
határozzuk meg a CS küszöbérté­
két, vagyis azt a szálhosszt, amikor a 
beteg már érzi az érintést. Ter­
mészetesen a CS egyenesen aránylik
1 . ábra: Cochet-Bonnet-aesthesiom eter haszná­
lat közben
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a nylon hosszához. Minden esetben 
azt az értéket rögzítettük, amely 
négy egymást követő mérésből leg­
alább kétszer előfordult.
A  BUT meghatározásánál a könny­
film et fluoreszceinnel festettük és 3 
mérés átlagát regisztráltuk. A  
könnyszekréció mérésére Shirmer 
II tesztet (ST) használtunk. A  
tesztcsíknak az alsó szemhéj laterá­
lis harmadába való behelyezése 
e lő tt két csepp 0,4% oxibuprocain 
vagy 1% tetracain cseppel érzéstele­
n íte ttük a kötőhártyát, és mind az 
1 (ST1) mind az 5 perces (ST5) ér­
tékeket feljegyeztük. A  beteget 
megkértük, hogy a mérés idejére 
lazán tartsa csukva a szemeit. A 
csoportok összehasonlítására 
Prisma for Windows version 6.01 
szoftvert és Student-t, valamint 
Mann-W hitney- tesztet használ­
tunk; statisztikailag szignifikáns­
nak a p<0,05 értéket tekintettük.
E r e d m é n y e k
Az OCCI-csoportba 13, az SCCI- 
csoportba 33 beteg került, a beválo­
gatott betegek preoperatív demo­
gráfiai adatait és a mért paraméte­
reket az 1. táblázatban foglaltuk 
össze. A  két csoport között semmi­
lyen tekintetben nem mutatkozott 
különbség p<0,05 szignifikancia 
szint mellett.
A  m űté t u tán i 1-3 napra eső első 
kon tro ll alkalmával m ért értékek 
átlagait a 2. ábrán tü n te ttü k  fel. 
Egyik változó tekintetében sem 
kü lönbözö tt a két v izsgált cso­
port szignifikánsan egymástól. A 
BUT-értékek összehasonlításánál 
t-próbát, a több i paraméternél 
M ann -W h itney-tesz te t a lkal­
maztunk.
2. ábra: A posztoperatív 
param éterek alakulá­
sá t mutatja a két vizs­
gált csoportban az ábra 
felső részén lévő oszlop­
diagram. Az alsó részen 
lévő táblázatban az átla­
gok és az átlagok stan­
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CS±SEM BUTíSEM ST1±SEM ST5±SEM
SCCI 52,3±2,2 8,7±1,0 7,8±1,2 15,5±1,7
OCCI 50,5±4,7 10,9±1,4 6,2±1,2 14,3±1,6
p 0,76 0,24 0,73 0,99
M e g b e s z é l é s
Sitompul és munkatársai 15 phaco­
emulsification és 15 scleralis seben 
át végzett extracapsularis katarak- 
ta extrakción átesett beteget ha­
sonlíto ttak össze. CS-csökkenést 
csak az előbbi csoportban találtak 
m ind az első posztoperatív napon, 
m ind 1 és 2 hétte l a m űté t után. 
Igaz, a phacoemulsificatio 5,5 m in­
es! cornealis seben át tö rtént, 
merev PMMA-lencse beültetéssel. 
Az ST -  meglepő módon -  emelke­
dett vo lt az első napon m indkét 
csoportban, majd 2 hét után visz- 
szatért a kiindulási érték közelébe.
1 . tá b lá z a t :  A  k é t  c s o p o r t  m ű t é t  e lő t t i  a d a ta i  
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SCCI 33 68,5±2,6 10/23 53,2+2,7 8,3±1,2 8,6±1,7 14,9±1,8
OCCI 13 70,1±2,0 4 /9 50,6±8,2 11,0±2,0 is CD 9,9±1,4
P 0,59* 0,57* 0,24** 0,15** 0,12*
Nem ta lá ltak összefüggést az ST 
(érzéstelenítő nélkül) és a CS válto­
zása között (10).
Khanal és munkatársai 4,1 mm-es 
seben át végzett 18 phacoemulsi­
ficatio során a centrális CS szignifi­
káns csökkenését regisztrálták mind 
a 4 vizsgált időpontban (műtét után 
3,14 nappal, 1 és 3 hónappal (3).
Oh és munkatársai által 2012-ben (7) 
és egy másik, nemrégiben publikált 
tanulmány (8) közelebbi viszonyí­
tást enged, hiszen a miénkkel azo­
nos (2,85 mm) sebnagyság mellett 
vizsgálta többek között ugyanazo­
kat a paramétereket, m in t m i a 
műtét után 1 nappal, 1 és 2, illetve 
3 hónappal. Az előbbi 30 beteg 48 
szemén az első napon szignifikán­
san csökkent CS- és BUT-értékeket 
regisztrált, azonban a 2. hónapra 
mindkét paraméter csaknem a k iin ­
dulási értékekig javult, míg az ST 
egyik vizsgálati időpontban sem 
m utatott változást a kiindulási ér­
tékhez képest! Az utóbbi tanul­
mányban 34 beteg szintén 48 sze­
mét vizsgálták, de a betegeket két 
csoportra osztották aszerint, hogy 
a műtétet megelőzően is diagnosz­
tizálható volt-e száraz szem (18 
beteg) vagy sem (16 beteg). Minden 
időpontban csökkent BUT-értéke- 
ket ta lá ltak m indkét csoportban, 
míg a CS és az ST csak a preope- 
ratíve is száraz szemek esetében 
mutatott csökkent értéket!
Fenti közlemények túlnyomó több­
ségével szemben az általunk vizsgált 
betegek körében nem ta láltunk 
egyik csoportban sem szignifikáns 
csökkenést a CS-ben. Ha Khanal ta­
nulmányával vetjük össze ezt az 
eredményt, gondolhatjuk, hogy o tt a 
jóval nagyobb 4,1 mm-es seb indo­
kolhatja a csökkenést a m i 2,8 mm- 
es sebünkkel szemben, de akkor még 
m indig magyarázatra szorul, hogy 
az OCCI-csoportunkban, ahol a ku­
mulált sebnagyság (2x2 ,8= ) 5,6 
mm-nek tekinthető, m iért nincs 
szignifikáns CS-csökkenés. Mivel a 
méréseket több személy végezte, a 
mérési metódusban való lényeges el­
téréseket, mérési hibákat sem zár­
hatjuk k i teljes bizonyossággal. 
Elsőre ezt látszik alátámasztani az a
C hanges in c o rn e a l s e n s it iv ity  fo llow ing
8 eset is, ahol nemhogy változatlan, 
de magasabb cornea érzékenységet 
mértünk a műtétet követően, m int 
a m űtét előtt. Ugyanakkor az is el­
képzelhető, hogy a mérés helyes és a 
CS mégis csak növekedett, m in t 
ahogy például, a legtöbb tanulmány­
nyal ellentétben, Sitompul is megnö­
vekedett Schirmer-értékeket talált 
az első posztoperatív napon. Ok ezt 
a műtét okozta irritációval és gyulla­
dással magyarázták, amelyek -  
mivel a mérést érzéstelenítő csepp 
használata nélkül végezték -  reflexe­
sen növelték a könnytermelést. Fen­
tiek alapján felmerülhet a lehetősége 
annak is, hogy eseteinkben röviddel 
a műtéti trauma után még fennálló 
gyulladás az érző idegvégződések 
szenzitizációját okozva eredménye­
zett magasabb CS-értékeket, m in t 
ahogy a gyulladt testrészek fokozott 
érzékenysége és m űtéti érzéstelení­
tésének nehézsége is jól ismert. 
Másrészt, tekintve hogy a centrális 
corneában a fájdalomérző idegvég­
ződések száma elérheti a 7000-et 
mm2-enként, és a limbus mentén 
közel egyenletes eloszolást mutatva 
a stromába radiaer belépő mély 
stromális kötegelt akár 50 m m 2-es 
receptív mezői egymást átfedik,
annak a valószínűsége csekélynek 
tűnhet, hogy egy a limbus kerületé­
nek kb 8%-át érintő sebzés az 
esthesiometer nylon szálának 0,12 
mm-es átmérőjével számolva, a 
centrum körülbelül 0,01 mm2-es te­
rületén (amely kb. 70 idegvégződést 
tartalmaz) észlelhető érzéscsökke­
nést eredményezzen.
Korábbi tanulmányok jelentőséget 
tu la jdon íto ttak a seb helyzetének 
is, temporális elhelyezés esetén a 
szenzoros afferentáció komolyabb 
sérülését feltételezték, m in t felső 
vagy temporális-felsó sebzésnél, 
mivel a corneát behálózó idegek a 3 
és 9 óránál futó hosszú ciliaris köte- 
gek elágazódásából erednek. Az 
újabb morfológiai vizsgálatok (2,
13) azonban igazolták, hogy a 
cornea subepithelialis és subbasalis 
plexusa inkább örvényes, egyenle­
tes m intázatot mutat, m in t hori­
zontális elrendeződést, és többszö­
rös elágazódással és anastomosissal 
rendelkezik, tehát a centrum affe- 
rentációja a perifériás sérülést elke­
rülő útvonalakon fennmaradhat. 
Tanulmányunkat annak hátrányai: 
az alacsonyabb betegszám és a masz­
kolás hiánya miatt előzetes vizsgálat­
nak tekintjük. Eredményeinket a jö­
vőben a betegszám növelésével, a 
módszer maszkolásával és száraz és 
nem száraz szemű alcsoportok kép­
zésével próbáljuk megerősíteni.
K ö v e t k e z t e t é s e k
Összefoglalva, a fenti betegszámok 
mellett nem igazolódott a feltevé­
sünk, hogy phacoemulsificatio so­
rán az ellenoldali cornealis bemet­
szés a centrális szaruhártya-érzé- 
kenységét valam int a könnyfilm  
mennyiségi és minőségi paraméte­
reit erőteljesebben csökkentené, és 
így súlyosabb „szárazszem-pana- 
szokat” okozna a betegeknek, m in t 
a ru tin , tisztán cornealis sebkészí­
tés. Tekintve, hogy a technika nem 
igényel sem plusz műszert, sem 
extra gyakorlatot vagy képességeket 
a sebésztől, azt hasznos és bizton­
ságos eljárásnak tartjuk a posztope­
ratív asztigmia csökkentésére.
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